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IZVLEČEK 
Uvod: okvara hrbtenjače prinaša izgubo motoričnih, senzornih in avtonomnih funkcij 
hrbtenjače, distalno od mesta okvare. Osebe z okvaro so zelo izpostavljene razvoju 
sekundarnih zapletov; med najpogostejše spada razjeda zaradi pritiska. Na manjšo 
pojavnost razjed lahko vpliva aktiven življenjski slog. Namen: namen diplomskega dela je 
proučiti  dejavnike tveganja, izkazane v življenjskem slogu oseb s paraplegijo v Sloveniji 
in ugotoviti razlike v pojavnosti razjed glede na izvajanje tehnik razbremenjevanja. 
Ugotavljali smo, ali telesna dejavnost vpliva na število razjed. Predstavili smo vlogo 
delovne terapije pri aktivni vključenosti oseb v prostočasne okupacije. Metode dela: 
uporabljen je bil kvantitativni raziskovalni pristop. Namenski vzorec raziskave je 
predstavljalo 29 preiskovancev, ki so ustrezali naslednjim vključitvenim kriterijem: so 
starejši od 18 let, izvajajo plačano delo in uporabljajo invalidski voziček na ročni pogon. 
Podatki so bili pridobljeni s pomočjo anketnega vprašalnika. Rezultati: ugotovili smo, da 
se izmed vseh dejavnikov tveganja med preiskovanci najizrazitejše pojavlja pitje alkohola 
(N = 22). Analiza strategij ni pokazala statistično pomembne povezanosti med izvajanjem 
strategij samonadzora in številom razjed med preiskovanci. Razlika v številu razjed med 
aktivnimi preiskovanci in tistimi, ki čas preživljajo pasivno se ni izkazala. Statistično 
pomembna razlika v številu razjed in pogostosti izvajanja tehnik razbremenjevanja med 
preiskovanci se ni izkazala. Ravno tako se razlika ni pokazala glede števila razjed zaradi 
pritiska in izvajanja kontrole kože med preiskovanci. Ugotovili smo, da povprečne ocene 
preiskovancev ne izkazujejo pomembne vloge delovnega terapevta pri preprečevanju 
razjed med telesno dejavnostjo. Razprava in zaključek: preventiva pred nastankom 
razjede zaradi pritiska je vseživljenjska obveznost tistih, ki živijo z okvaro. Izkazalo se je, 
da se dejavniki tveganja za nastanek razjed ne izkazujejo skozi življenjski slog 
preiskovancev. Izvajanje razbremenjevanja telesa je med osebami s paraplegijo v 
vsakodnevnem življenju slabše od priporočenega. Naloga delovnih terapevtov je 
spodbujanje redne telesne dejavnosti. Čeprav je delovni terapevt ključni del zdravstvenega 
tima, ki je usmerjen v preprečevanje nastanka razjed, je vrednotenje njihovega doprinosa, 
na področju prostočasnih okupacij, s strani oseb s paraplegijo, nizko.  
Ključne besede: paraplegija, preventiva, prosti čas, telesna dejavnost, delovna terapija 
 
ABSTRACT 
Introduction: spinal cord injury results in the loss of motoric, sensory and autonomous 
spinal cord functions, distal to the location of the injury. Patients with the injury are 
particularly prone to developing secondary complications; pressure ulcers are among the 
most common complications. An active lifestyle can have a positive impact on the lower 
occurrence of pressure ulcers. Purpose: the purpose of this thesis is to study risk factors 
associated with the lifestyle of patients with paraplegia in Slovenia and to establish the 
differences in the occurrence of pressure ulcers with regard to performing pressure relief 
techniques. We were trying to establish whether physical activity correlated with the 
number of pressure ulcers. We presented the role of occupational therapy in the active 
participation of patients in leisure time activities. Methods: a quantitative research 
approach was used. The purposive research sample was represented by 29 participants who 
met the inclusion criteria: they were over 18 years old, they were employed and received a 
salary and they used a manual wheelchair. The data was acquired via a survey 
questionnaire. Results: We established that alcohol drinking is the most common risk 
factor among the participants (N = 22). Strategy analysis did not show a statistically 
significant correlation between implementing self-control strategies and the number of 
pressure ulcers in participants. No differences in the number of pressure ulcers among 
active participants and those who engage in passive leisure activities were found. The 
correlation between the number of pressure ulcers and the frequency of performing 
pressure relief techniques among the participants was not statistically significant. The 
correlation between the number of pressure ulcers and skin care among the participants 
was not statistically significant either. We established that the average performance 
appraisal made by the participants did not prove a significant role of the occupational 
therapist in preventing the development of pressure ulcers during physical activity. 
Discussion and conclusion: the prevention of pressure ulcer development is a lifelong 
responsibility of those living with a spinal cord injury. It was established that the 
participants' lifestyles did not represent risk factors for pressure ulcer development. In their 
everyday lives, paraplegic spinal cord injured individuals perform a pressure relief less 
frequently than recommended. The task of occupational therapists is to encourage their 
patients to do regular physical activity. Although an occupational therapist is a key 
member of the healthcare team engaged in the prevention of pressure ulcer development, 
their performance appraisal made by paraplegic spinal cord injured individuals was rated 
as low. 
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AOTA Ameriško združenje delovne terapije (ang. American Occupational Therapy 
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ASIA Ameriško združenje za okvaro hrbtenjače (ang. American Spinal Injury 
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Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (ang. World Health Organization – v 
nadaljevanju WHO) je ocenjeno, da globalna incidenca okvare hrbtenjače znaša od 40 do 
80 primerov na milijon prebivalcev letno. To pomeni, da vsako leto utrpi okvaro 
hrbtenjače med 250.000 in 500.000 ljudi (WHO, 2013a). Poleg neposrednih posledic 
(motorični in senzorni izpadi ter zmanjšana avtonomna funkcija) so posamezniki po okvari 
hrbtenjače zelo izpostavljeni razvoju sekundarnih zapletov (Rivers et al., 2018). Kot primer 
sekundarnih zdravstvenih zapletov avtorji navajajo: težave s kontrolo mehurja in črevesja, 
spastičnost, bolečino v zgornjem udu, srčnožilne in dihalne probleme ter razvoj razjed 
zaradi pritiska (v nadaljevanju RZP) (Adriaansen et. al., 2016). Poleg tega, da omenjeni 
zapleti zahtevajo ponovne hospitalizacije in predstavljajo finančno breme, hkrati še 
negativno vplivajo na vključenost osebe v okupacijah po okvari hrbtenjače (Piatt et al., 
2015). Razjeda zaradi pritiska (v nadaljevanju RZP) je ena najpogosteje razvitih 
sekundarnih zapletov, ki se pojavijo po okvari hrbtenjače. V študiji, ki je potekala na 
Švedskem so ugotovili, da imajo osebe z RZP zmanjšano zmožnost izvajanja fizičnih in 
socialnih aktivnosti ter posledično zmanjšano kvaliteto življenja (Lala et al., 2014). 
Izsledki raziskave namigujejo, da na pojavnost RZP vplivata življenjski slog ter dnevna 
rutina posameznika z okvaro hrbtenjače (Dunn et al., 2009). Na manjšo pojavnost RZP 
lahko vpliva aktiven življenjski slog, skupaj z redno telesno dejavnostjo (Lala et al., 2014). 
Delovni terapevti (v nadaljevanju Dt) s strokovnim znanjem identificirajo vzročne 
dejavnike za nastanek razjed, svetujejo in educirajo glede preventivnih strategij ter osebam 
po okvari hrbtenjače promovirajo vključenost v njim pomembne okupacije, saj želijo 
izboljšati zdravstveno stanje in blaginjo posameznika (Macens et al., 2011). 
1.1 Okvara hrbtenjače  
Hrbtenica je kostna struktura, ki obdaja hrbtenjačo in povezuje lobanjo z medenico. 
Sestavlja jo 3334 vretenc (Frost et al., 2019). Hrbtenjača se nahaja znotraj hrbteničnega 
kanala, vendar ne poteka po celotni njegovi dolžini. Iz hrbtenjače izvira 31 segmentov ali 
parov hrbtenjačnih živcev (Bican et al., 2013). 
Okvara hrbtenjače je definirana kot okvara, povzročena zaradi kompulzije, incizije ali 
kontuzije. Kaže se kot trenutna ali permanentna izguba motoričnih, senzornih in 
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avtonomnih funkcij le-te, distalno od mesta okvare (Bonner, Smith, 2013). V večini 
razvitih držav je pojavnost okvar hrbtenjače med 40 in 80 primerov na milijon prebivalcev 
letno. Približno polovica vseh okvar se zgodi pri osebah, mlajših od 30 let (WHO, 2013a).  
Glede na način nastanka, okvaro hrbtenjače delimo na travmatsko in netravmatsko okvaro. 
Po podatkih WHO je več kot 90 % okvar hrbtenjače travmatičnega izvora; med vzroke za 
nastanek štejemo prometne nesreče, poškodbe na delovnem mestu, športne nesreče in 
padce (WHO, 2013b). Prometne nesreče so pogostejše pri mlajših, medtem ko so pri 
starejših vodilni vzrok za okvaro hrbtenjače padci. V nekaterih državah je velikokrat 
okvara hrbtenjače posledica strelov, vbodov ali vojnih poškodb (DeVivo, 2012). Med 
netravmatske okvare hrbtenjače spadajo bakterijske in virusne infekcije, krvni strdki ali 
krvavitve, benigne novotvorbe, ki pritiskajo na hrbtenjačo ali prirojeni defekti, kot je spina 
bifida (Noonan et al., 2013).  
Več kot 55 % vseh okvar hrbtenjače je v vratnem delu hrbtenice. Preostali delež je 
približno enako porazdeljen med okvare hrbtenjače v torakalnem, ledvenem in križnem 
delu hrbtenice (Middleton et al., 2008). Obseg in resnost izgube oz. okvare senzornih, 
motoričnih in avtonomnih funkcij zaradi okvare hrbtenjače ni odvisna samo od višine 
okvare, temveč tudi od tega, ali je okvara hrbtenjače »popolna« ali »nepopolna« (WHO, 
2013b).  
Paraplegija označuje trajno izgubo motorične in/ali senzorne funkcije v prsnem, ledvenem 
in križničnem delu hrbtenjače zaradi prirojene ali pridobljene okvare znotraj hrbteničnega 
kanala. Pri tem je funkcija rok ohranjena, medtem ko so, odvisno od višine okvare 
hrbtenjače, funkcije mišic trupa, medenice in nog okrnjene oz. odsotne (Kirshblum et al., 
2011).  
Tetraplegija (tudi kvadriplegija) se nanaša na trajno izgubo motorične in/ali senzorne 
funkcije v vratnem delu hrbtenice, zaradi okvare hrbtenjače v hrbteničnem kanalu. 
Posledično se kažejo okvare v funkciji vseh štirih okončin in trupa ter medeničnih organov 
(Kirshblum et al., 2011).  
Parapareza in tetrapareza sta izraza, ki se uporabljata za nepopolno okvaro hrbtenjače, 
pri kateri je motorika in senzorika delno ohranjena (Kirshblum et al., 2011).   
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Višino okvare in njeno obsežnost se v praksi največkrat ocenjuje z lestvico Ameriškega 
združenja za okvaro hrbtenjače (ang. American Spinal Injury Association – ASIA). 
Lestvico sestavlja pet skupin (A, B, C, D in E). Te predstavljajo različne obsežnosti okvare 
hrbtenjače (Kirshblum et al., 2011): 
 AIS-A: osebe s popolno okvaro hrbtenjače, pri katerih motorika in 
senzibiliteta pri križničnih segmentih S4S5 ni ohranjena; 
 AIS-B: zajema osebe z nepopolno okvaro hrbtenjače. Pri tem motorična 
funkcija pod nivojem okvare ni ohranjena, senzibiliteta pa je pod nivojem 
okvare in v križničnih segmentih S4S5; 
 AIS-C: obsega osebe z nepopolno okvaro hrbtenjače. Pri tem je motorična 
funkcija pod nivojem okvare hrbtenjače ohranjena, pri čemer je ocena 
mišične moči pri več kot polovici ključnih mišic pod nivojem okvare, manjša 
od ocene 3; 
 AIS-D: vključuje osebe z nepopolno okvaro hrbtenjače. Zanje je motorična 
funkcija pod nivojem okvare hrbtenjače ohranjena, pri čemer ocena mišične 
moči pri vsaj polovici ključnih mišic pod nivojem okvare znaša najmanj 3 ali 
več; 
 AIS-E: zajema osebe, pri katerih sta motorika in senzibliteta normalni. 
Vzrok umrljivosti večine oseb v kronični fazi so zdravstveni zapleti, ki se jim je v veliki 
večini mogoče izogniti. Mednje spadajo tromboembolitične bolezni (venska tromboza, 
pljučna embolija) in sepsa (povzročena zaradi okužb urinarnega trakta, prsnega koša ali 
RZP). S primerno obravnavo takoj po okvari hrbtenjače, je možno njene posledice 
minimalizirati in zmanjšati potencialno umrljivost (še posebej v primeru RZP). 
Pričakovana življenjska doba mlade osebe s paraplegijo se zaradi tega lahko približa 
populaciji brez zdravstvenih težav in okvare hrbtenjače (Bonner, Smith, 2013).  
1.2 Sekundarni zdravstveni zapleti 
Okvara hrbtenjače povzroči motnje v delovanju avtonomnega in somatskega živčnega 
sistema, kar posledično vodi do trajnih okvar mnogih organskih sistemov človeka. Zato 
imajo ljudje z okvaro hrbtenjače velikokrat resne zdravstvene težave, povezane s samo 
okvaro. Te zdravstvene težave, imenovane tudi sekundarna stanja oz. zapleti, so 
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opredeljene kot fizična ali psihična zdravstvena stanja, na katera posredno ali neposredno 
vpliva prisotnost invalidnosti ali osnovne telesne okvare (Jensen et al., 2012).  
Jensen in sodelavci (2012) navajajo vrsto zdravstvenih stanj in sekundarnih zdravstvenih 
zapletov (Tabela 1).  
Tabela 1: Sekundarni zdravstveni zapleti 
srčno-žilne bolezni vnetje sečil 
kronična bolečina osteoporoza 
kontrakture razjeda zaradi pritiska 
zaprtje restriktivna obolenja pljuč 
globoka venska tromboza/pljučna embolija sepsa 
zlomi spastičnost 
heterotopična osifikacija ledvični kamni 
imobilizacijska hiperkalcemija nevrogeni mehur/inkontinenca urina 
nespečnost/težave s spanjem debelost 
spolna disfunkcija depresija  
Sekundarni zapleti negativno vplivajo na dolgoročno zdravje, kakovost življenja in 
produktivnost osebe (Callaway et al., 2015), saj telesna nedejavnost privede do povečanja 
telesne mase in upadanja kondicije, socialna izolacija pa do depresije (Savic et al., 2010). 
Še posebej lahko ovirajo neodvisnost pri samooskrbi, mobilnosti in vsakdanjem življenju. 
Ravno tako lahko vplivajo na sposobnost posameznika, da ohrani zaposlitev in je vključen 
v redne aktivnosti (Callaway et al., 2015).  
Rehabilitacija oseb po okvari hrbtenjače je kontinuiran proces, ki se začne v trenutku 
okvare in predstavlja celovit del akutne oskrbe. Pri tem ima ključno vlogo 
interdisciplinarni rehabilitacijski tim (Nas et al., 2015). Cilj rehabilitacije je doseči najvišjo 
raven funkcioniranja1 posameznika, z maksimalno socialno vključenostjo v vsakdanjem 
življenju (Piatt et al., 2015). Nekateri sekundarni zapleti se lahko pojavijo že v akutni fazi 
po okvari hrbtenjače ali med samim kirurškim zdravljenjem, drugi kasneje (WHO, 2013b). 
                                                 
1 Izraz funkcioniranje izhaja iz prevoda Mednarodne klasifikacije funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in 
zdravja (ang. International classification of functioning, disability and health – ICF). Funkcionalne 
sposobnosti oz. funkcionalna kapaciteta se nanaša na zmogljivosti za izvajanje vsakodnevnih 
aktivnosti/okupacij (WHO, 2001; AOTA, 2012). 
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Kljub problematični naravi sekundarnih zdravstvenih zapletov, je večina le-teh obvladljiva 
z izvajanjem preventivnih ukrepov (Piatt et al., 2015; WHO, 2013b). Zato je eden izmed 
primarnih ciljev rehabilitacije pomagati posamezniku obvladovati sekundarne zdravstvene 
zaplete. Programi izobraževanja in usposabljanja posameznikov za spodbujanje promocije 
zdravja in samooskrbe za zmanjševanje začetka oz. pojava sekundarnih zapletov, kot so 
npr. RZP in okužbe sečil, so se izkazali za učinkovite (Gélis et al., 2009; Kroll et al., 
2007). 
1.3 Razjeda zaradi pritiska 
Eden najpogostejših zdravstvenih zapletov po okvari hrbtenjače je razjeda zaradi pritiska. 
RZP (imenovana tudi preležanina, dekubitusna razjeda ali kronična rana zaradi pritiska) je 
lokalizirana vrsta poškodbe, ki razgradi kožo in spodaj ležeče tkivo, ko je območje kože 
določeno obdobje izpostavljeno stalnemu pritisku. To privede do ishemije izpostavljenega 
tkiva, prenehanje prehranjevanja le-tega in dovajanja kisika v tkivo. Posledično se sčasoma 
razvije tkivna nekroza (Mishra, Bhattacharya, 2015). Razvije se kot rezultat kombinacije 
fizioloških procesov v telesu in zunanjih vplivov (Boyko et. al., 2018), in sicer zaradi 
povečanega pritiska in/ali kombinacije delovanja pritiska in strižnih sil na določenem delu 
telesa (NPUAP – National Pressure Ulcer Advisory Panel, EPUAP – European Pressure 
Ulcer Advisory Panel, PPPIA – Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 2014).  
Ponavadi se RZP pojavi na izpostavljenih delih telesa, kjer je mehko tkivo stisnjeno med 
kost in zunanjo podlago. Med sedenjem na invalidskem vozičku največkrat nastane na 
lopaticah, trtici, sedničnih grčah, hrbtni strani kolen (ob stiku s površino) in peti ter 
nožnem palcu (MSKTC – Model Systems Knowledge Translation Center, 2009).  
Stopnja RZP je odvisna od njene globine in obsežnosti poškodbe tkiva. Pojav razjede je 
progresiven proces. Če se ob prisotnosti RZP ne izvajajo preventivni ukrepi za zmanjšanje 
dejavnikov za njen nastanek, lahko razjeda preide v hujšo stopnjo (Wake, 2010).  
Mednarodni sistem klasificiranja RZP, določen s strani Nacionalnega svetovalnega odbora 
za RZP (ang. National Pressure Ulcer Advisory Panel – NPUAP), Evropskega 
svetovalnega odbora za RZP (ang. European Pressure Ulcer Advisory Panel – EPUAP) in 
Pacifiške zveze za poškodbe zaradi pritiska (ang. Pan Pacific Pressure Injury Alliance – 
PPPIA), razvršča RZP na štiri stopnje (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014): 
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I. stopnja – nepobledela rdečina 
Koža je nepoškodovana. Prisotna je lokalizirana rdečina, ki ob pritisku ne pobledi oz. se 
barva kože ne spremeni, rdečina ostane dalj časa. Prizadeto območje kože je lahko boleče, 
čvrsto, mehko, toplejše ali hladnejše, v primerjavi s sosednjim tkivom. Pri temno 
pigmentirani koži ni nujno, da bo vidna rdečina, zato je to stopnjo RZP težje zaznati pri 
temnopoltih posameznikih.  
II. stopnja – povrhnja poškodba kože 
Gre za poškodbo dermisa. Razjeda je vidna kot plitka odrgnina, pri kateri je dno rane 
obarvano rdeče/roza barve, brez odmrlega tkiva. Prisoten je lahko mehur, napolnjen s 
serozno ali serozno-krvavo vsebino. Razjeda je površinska, svetle barve in brez vlažnega 
tkiva ali hematoma. 
III. stopnja – poškodba vseh plasti kože 
Prisotna je poškodba vseh plasti kože in podkožja. Sega do mišičnih ovojnic, vendar jih ne 
zajema. Podkožna maščoba je lahko vidna, vendar kosti, tetive ali mišice niso 
izpostavljene. Prisotna je vlažna mrtvina, vendar ne ovira ocene globine same razjede. 
Razjede so žepaste. Njena globina je odvisna od anatomske lokacije. Zatilje, gležnji, uhlji 
in koren nosu nimajo podkožnega tkiva, zato je tam razjeda zelo plitka. V nasprotnem 
primeru se lahko na predelih telesa, kjer je več maščobnega tkiva, pojavijo izjemno 
globoke razjede tretje stopnje. Kost ali kita ni vidna oz. direktno tipljiva.  
IV. stopnja – poškodba vseh tkiv 
Gre za popolno izgubo tkiva, saj so zajete vse plasti kože. Pri tem so mišice, kosti in kite 
vidno izpostavljene. Lahko je prisotna vlažna ali suha mrtvina. Pogostokrat so vidni kanali 
v globini rane. Razjede so izpodjedene, prisotni so sinusi ali tuneli v globini. Globina le-te 
je odvisna od same anatomske lokacije razjede. Lahko se razširi na mišične ovojnice, 
sklepne ovojnice ali kite, kar poveča možnost nastanka osteitisa ali osteomielitisa. 
Neposredno je vidna kost ali mišica.  
RZP omejujejo posameznike z okvaro hrbtenjače, saj zmanjšujejo dejavnosti, ki so 
bistvenega pomena za dobro zdravje ter omejujejo socialno dejavnost osebe. Poleg tega 
vodijo v ponovno hospitalizacijo, zdravljenje je drago. Pojav okvare hrbtenjače prinaša 
izgubo motorike in senzorike, zato se posamezniki, ki so utrpeli okvaro hrbtenjače uvrščajo 
med tvegano kategorijo za nastanek razjed (DeJong et al., 2014).  
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Veliko raziskav je bilo narejenih o raziskovanju samega mehanizma nekroze tkiv. 
Ugotovili so, da na raven in obseg travme tkiva vplivajo številni notranji in zunanji 
dejavniki. Ekstrinzični ali zunanji dejavniki so glavni povzročitelj poškodbe tkiva in 
posledično njenega odmrtja, imenujemo jih tudi primarni dejavniki; medtem ko intrinzični 
ali notranji dejavniki, imenovani sekundarni dejavniki, prispevajo k samemu nastanku RZP 
(Agrawal, Chauhan, 2012).  
Agrawal in Chauhan (2012) sta dejavnike, ki prispevajo k nastanku RZP, razdelila sledeče:  
1. Ekstrinzični ali zunanji dejavniki (primarni): 
 dolgotrajni pritisk, 
 strižna sila, 
 trenje, 
 vlaga, 
 oslabljena mobilnost in 
 abnormalna drža telesa.  
 
2. Intrinzični ali notranji dejavniki (sekundarni) se nanašajo na bolnikovo stanje: 
 spremenjena zavest, 
 zmanjšana ali odsotna senzibiliteta, 




 spremembe, povezane s starostjo, 
 akutna bolezen, 
 spanje, 
 zdravila, 
 kardiovaskularne spremembe, 
 čustveni stres, 
 kajenje.  
 
3. Drugi dejavniki: 
 ponovitev RZP, 
 dolgotrajna bolnišnična oskrba, 
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 dolgo trajanje operacije (kirurška negibnost).  
 
V več raziskavah so ugotovili, da so osebe z okvaro hrbtenjače višjega nivoja bolj 
dovzetne kot tiste, ki so utrpele nižjo okvaro hrbtenjače. Pomanjkanje občutka zaščite, 
spremenljiva oskrba na domu in sam dostop do pripomočkov za razbremenjevanje pritiska 
ter sočasne bolezni (npr. sladkorna bolezen, anemija, podhranjenost) prav tako prispevajo k 
visokemu tveganju za nastanek RZP pri osebah z okvaro hrbtenjače (Kruger et al., 2013). 
1.4 Življenjski slog 
Življenjski slog je način življenja ljudi, skupin in narodov in se oblikuje v določenem 
geografskem, gospodarskem, političnem, kulturnem in verskem kontekstu. Izraz življenjski 
slog se nanaša na značilnosti prebivalcev nekega območja. Vključuje vedenje in ravnanje 
posameznikov pri njihovem vsakdanjem delu, dejavnostih, zabavi in prehrani (Farhud, 
2015). Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije je 60 % dejavnikov povezanih z 
zdravjem in kakovostjo življenja posameznika ter s slogom življenja (WHO, 2013b). 
Milijon ljudi sledi nezdravemu življenjskemu slogu, kar vodi do pojava presnovnih 
bolezni, težav s sklepi in skeletom, srčno-žilnih bolezni, prekomerne telesne teže, nasilja in 
podobno. Zato je odnos oz. povezanost življenjskega sloga in zdravja potrebno upoštevati. 
Podhranjenost, nezdrava prehrana, kajenje, uživanje alkohola, zloraba drog, stres itd., so 
dejavniki, ki predstavljajo nezdrav življenjski slog (Farhud, 2015).  
Ljudje z okvaro hrbtenjače imajo na splošno omejitve, ki lahko povzročijo velike 
spremembe v njihovem vsakdanjem življenju. Do omejitev pride zaradi delne ali popolne 
izgube motoričnih funkcij in občutljivosti, pa tudi zaradi vazomotornih, dihalnih, črevesnih 
okvar in okvar, povezanih z mehurjem ter spolnih okvar. Te bistveno spremenijo 
življenjski slog oseb, ker posledice, ki jih prinaša sama okvara, otežujejo vzdrževanje 
življenjskega sloga pred okvaro hrbtenjače (França et al., 2014). Že v predhodnih 
raziskavah so povezovali pojavnost RZP z življenjskim slogom in dnevno rutino 
posameznika (Fogelberg et al., 2016; Dunn et al., 2009). Kot primer lahko navedemo 
vzdrževanje telesne dejavnosti pred in po okvari (França et al., 2014). Telesna nedejavnost 
je neodvisni dolgoročni dejavnik tveganja za nastanek sekundarnih zapletov, med drugim 
tudi RZP (Garber et al., 2011). Ginis in sodelavci (2010) ugotavljajo, da okoli 50 % ljudi 
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po okvari hrbtenjače ni telesno dejavnih, 15 % le-teh pa je vključenih v telesne dejavnosti, 
ki ne prinašajo zdravstvenih koristi. 
Številne raziskave ugotavljajo, da je tveganje za nastanek RZP večje v domačem okolju 
kot v času rehabilitacije. Kljub izobraževanju posameznikov o strategijah in možnih 
pripomočkih za preventivo pred RZP, je od izbire življenjskega sloga in vzpostavljene 
dnevne rutine odvisno s katerimi sekundarnimi zapleti se bo oseba po okvari hrbtenjače 
soočala. Dejavniki, ki osebam po okvari hrbtenjače predstavljajo tveganje za nastanek RZP 
so: starost, resnost in raven okvare hrbtenjače, resnost izgube oz. okvare funkcij, 
pridružene bolezni, ki niso posledica okvare, slaba higiena, stres, zloraba drog, 
pomanjkanje edukacije o preventivi (Ghaisas et al., 2015). Nastanek RZP je pogostejši pri 
osebah, ki so imele v preteklosti večje število RZP, imajo nizko stopnjo izobrazbe, so 
nezaposlene in/ali imajo slabe razvade (kajenje in pitje alkohola), se slabo prehranjujejo. 
Zanje je značilno, da so premalo telesno dejavne in ne sledijo priporočilom glede nege 
kože (Carlson et al., 2017). 
Vaishampayan in sodelavci (2011) navajajo pomen zavedanja osebe o trenutnem 
zdravstvenem stanju in samoiniciativnega vedenja pri nadzoru le-tega. Opredelili so osem 
dejavnikov življenjskega sloga, ki dodatno pripeljejo do nastanka RZP: zmanjšano 
zavedanje za stalno potencialno možnost nastanka RZP, sprememba ali prekinitev dnevne 
rutine, opuščanje ali neredno izvajanje preventive, pomanjkljivo znanje o dejavnikih 
tveganja, neupoštevanje priporočil, zmanjšana motivacija, koncept »vzemi ali pusti« med 
vključenostjo v izbranih aktivnostih in preventivo pred RZP (ang. trade-off) ter dostop do 
ustreznih zdravstvenih in drugih podpornih ustanov.  
1.5 Prosti čas in telesna dejavnost 
Prosti čas je definiran kot neobvezna dejavnost, ki jo oseba izvaja po svoji odločitvi v 
zasebnem času in je za to intrinzično motivirana; t.j. čas, ki ni namenjen obveznim 
okupacijam kot so skrb zase, delo ali spanje (AOTA – American Occupational Therapy 
Association, 2014). Med prostočasne telesne dejavnosti štejemo izvajanje športnih 
aktivnosti, igro in hobije (Sweet et al., 2013).  
Raziskave navajajo, da je vključenost v prostočasne okupacije povezana z boljšim 
zdravjem, subjektivnim doživljanjem blagostanja in kvaliteto življenja ljudi (Sweet et al., 
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2013; Ginis et al., 2010). Posamezniku daje možnost doseganja notranjega zadovoljstva, 
pridobiti nove izkušnje, izražati ustvarjalnost, spoznavati nove ljudi, biti del skupnosti, 
premagovati osamljenost ali stres ter ohranjati življenje zanimivo (Jeras, Kotnik, 2018). 
Pomaga pri obvladovanju duševnih, socialnih in arhitekturnih ovir (Papathomas et al., 
2015), prav tako pa spodbuja razvoj pozitivne samopodobe (Gainforth et al., 2013). 
Na splošno se prosti čas deli na pasivno in aktivno obliko. Pasivno ali sedentarno 
preživljanje prostega časa vključuje aktivnosti, ki se večinoma izvajajo doma in ne 
zahtevajo telesnega napora (npr. branje, poslušanje glasbe, gledanje televizije, božanje 
hišnega ljubljenčka). Aktivno preživljanje prostega časa vključuje telesne dejavnosti, ki 
zahtevajo telesni napor (npr. plezanje po skalah, smučanje, košarka, joga). Podrobneje se 
aktivni prosti čas deli na telesne, kreativne in socialne aktivnosti (Shin, You, 2013).  
WHO (2020) definira telesno dejavnost kot kakršnokoli telesno gibanje, proizvedeno s 
skeletnimi mišicami, katerega posledica je poraba energije nad ravnjo mirovanja. Telesna 
vadba in šport sta posebni vrsti telesne dejavnosti, pri čemer se šport nanaša na načrtovano 
in organizirano vadbo, vključuje pa še določeno obliko tekmovanja. Telesna vadba je 
namenjena izboljšanju telesne pripravljenosti in zdravja.  
Telesna dejavnost je ključnega pomena pri ohranjanju zdravega življenjskega sloga oseb 
po okvari hrbtenjače. Le-ta prinaša številne koristi pri soočanju ob okvari, kot so: večja 
mobilnost, koordinacija, funkcionalna neodvisnost in zmanjšano tveganje za nastanek 
sekundarnih zdravstvenih zapletov (Anneken et al., 2010). Stephens in sodelavci (2012) 
ugotavljajo, da telesna dejavnost izboljšuje socializacijo (npr. naključno učenje od drugih), 
dviguje samovrednost (npr. dokazovanje telesne moči drugim), omogoča vzdrževanje 
čustvene stabilnosti (npr. izažanje čustev skozi vadbo), hkrati pa omogoča vzdrževanje 
telesne kondicije (npr. vzdrževanje telesne teže), lajša bolečine in zmanjšuje utrujenost.  
Več študij ugotavlja, da telesna dejavnost pri osebah s paraplegijo zmanjšuje tveganje za 
pojav RZP, pljučnice, periartikularne osifikacije, okužb sečil, pojav kronične bolečine in 
depresije ter posledično zmanjša število možnih hospitalizacij (Rauch et al., 2014; 
Ravenek et al., 2012; Scelza et al., 2005).  
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Na drugi strani lahko sedentarni način2 življenja dodatno poslabša zdravstveno stanje in 
funkcionalno neodvisnost oseb s paraplegijo (Ravenek et al., 2012). Kaźmierczak in 
Lisiński (2018) navajata, da je več kot polovica udeležencev raziskave (58 %) poročala o 
zmanjšani vključenosti v telesne dejavnosti po okvari, v primerjavi s časom pred 
nastankom okvare hrbtenjače. Rezultati omenjene raziskave osvetljujejo problematiko 
neredne telesne dejavnosti oseb z okvaro hrbtenjače, kljub zgoraj naštetim pozitivnim 
učinkom telesne dejavnosti.  
Vzroki za neredno in/ali nezadostno telesno dejavnost so lahko posledica intrinzičnih (npr. 
zmanjšane telesne kondicije) in ekstrinzičnih (okoljskih) dejavnikov (Jörgensen et al., 
2017). Pogosto subjektivno opredeljene ovire s strani oseb z okvaro hrbtenjače so: 
dostopnost ustanov za izvajanje aktivnosti, prisotnost sekundarnih zdravstvenih zapletov, 
zmanjšano zaupanje v lastne sposobnosti in predsodki drugih ljudi (stigmatizacija 
invalidnih oseb) (Stephens et al., 2012). Pogosto izpostavljena ovira je bila tudi 
pomanjkljivo informiranje glede možnosti vključitve v aktivno preživljanje prostega časa v 
okviru rehabilitacije in drugih zdravstvenih ustanov. Hwang in sodelavci (2016) v svojem 
delu ugotavljajo, da osebe po okvari hrbtenjače ovirajo tudi finance (nakup in vzdrževanje 
prilagojene opreme in pripomočkov) ter čas, porabljen za izvajanje telesne dejavnosti. 
Poleg tega pa jih od telesne dejavnosti odvrne še pomanjkanje podpornega osebja, ki bi jim 
pomagali pri transferjih in nošnji opreme. 
Vključenost oseb s telesnimi omejitvami v večini primerov zahteva adaptacijo prostočasne 
okupacije, sploh na področju aktivne telesne dejavnosti, in sicer adaptacijo posameznika na 
aktivnost ali pa modifikacijo okolja. Tèrmin prilagojen šport se nanaša na kakršnokoli 
modifikacijo telesne dejavnosti, pri čemer se le-ta prilagodi glede na sposobnosti vsakega 
posameznika (Lundberg et al., 2011). Pogoj za vključenost v telesne dejavnosti je 
posedovanje specializiranega prilagojenega pripomočka, ki facilitira vključenost v 
največjem možnem obsegu. Skoraj vsak šport ali telesna dejavnost ima potencial 
prilagoditve.  
Neprofitna organizacija za invalidne športe Združenih držav Amerike (ang. Disabled 
Sports USA, 2016) s svojimi programi podpira vključevanje invalidnih oseb na invalidskih 
vozičkih v različne prilagojene športe: lokostrelstvo, košarka, smučanje, ročno 
                                                 
2 Vedenje, pri katerem gre za nizko porabo energije (metabolni ekvivalent je enak ali manjši od 1,5); pri tem 
je oseba v budnem stanju in v sedečem, polsedečem ali ležečem položaju (SBRN – Sedentary Behaviour 
Research Network, 2020). 
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kolesarjenje, smučanje na vodi, dvigovanje uteži, plavanje, namizni tenis, tenis, odbojka, 
hitrostno ročno kolesarjenje in drugo. Sale in sodelavci (2012) so ugotovili, da se osebe s 
paraplegijo najpogosteje vključujejo v sledeče športne aktivnosti: plavanje (47,9 %), 
kolesarjenje (19,3 %), smučanje (8,4 %), splošna vadba v telovadnici (19,3 %), košarka 
(10,9 %), tenis (3,4 %), namizni tenis (2,5 %).  
1.6 Delovna terapija pri obravnavi oseb z okvaro hrbtenjače 
Okupacije so različne vrste življenjskih aktivnosti, v katere se vključujejo posamezniki, 
skupine ali populacije. Mednje spadajo ožje in širše dnevne aktivnosti, počitek in spanje, 
izobraževanje, delo, igra, prosti čas in socialna vključenost. Predstavljajo medij, preko 
katerega posameznik izoblikuje svojo identiteto in občutek sposobnosti (AOTA, 2014).  
Okvara hrbtenjače prinaša velike telesne in senzorne okvare, ki lahko vplivajo na 
vključenost osebe v njemu pomembnih okupacijah. Delovna terapija (v nadaljevanju DT) 
je ključna v procesu rehabilitacije, katere cilj je pomagati osebam pri okrevanju in jim 
olajšati vrnitev k produktivnemu in izpolnjujočemu življenju po okvari (Callaway et al., 
2015).  
Pojav RZP vpliva na posameznikovo sposobnost izvajanja vsakodnevnih aktivnosti in 
lahko ima močan vpliv na zdravje človeka, socialno interakcijo, zaposlenost in samo 
kvaliteto življenja (Stinson et al., 2013a), zato imajo Dt pomembno vlogo na področju 
preprečevanja in managementa z RZP (Moore, van Etten, 2011). Glede na to, da so RZP 
neprijetne, boleče in da je njihovo zdravljenje drago, interdisciplinarni tim, katerega del je 
tudi delovni terapevt, deluje v smeri preventive (Mendes et al., 2018).  
Delovnoterapevtska obravnava stremi k izobraževanju posameznikov o strategijah za 
preprečevanje nastanka RZP (nega kože, izvajanje razbremenjevalnih tehnik in načini 
transferjev). Hkrati terapevt skupaj z osebo po okvari hrbtenjače skozi njen življenjski slog 
identificira dejavnike tveganja za nastanek RZP (Blanche et al., 2011), običajno se 
vključuje tudi v proces predpisovanja sedežnih pripomočkov za razbremenjevanje pritiska 
in preventivo (Folan et al., 2015).  
V okviru preventivnega delovanja Dt le-ti dajejo velik poudarek tudi na svetovanje glede 
pripomočkov in prilagoditve bivalnega okolja. Za krepitev biopsihosocialne blaginje ni 
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pomembno samo izvajanje preventivnih strategij, ampak tudi oblikovanje dobre socialne 
mreže (Blanche et al., 2011), saj številne raziskave kažejo na korelacijo nizke socialne 
vključenosti in pojav sekundarnih zapletov po okvari hrbtenjače (Savic et al., 2010). 
Naloga Dt je poleg že omenjenega še identificiranje podpor in ovir za izvajanje telesnih 
dejavnosti v prostem času in postavitev realnega, individualnega programa za doseg 
avtomatiziranega izvajanja izbrane prostočasne okupacije, t. j. predstavitev prostočasnih 
okupacij in pripadajočih pripomočkov, učenje/trening izvajanja aktivnosti (Hwang et.al., 
2016). 
Cilj delovnoterapevtske obravnave je preko okupacij ohranjati ali izboljšati vključenost 
osebe z okvaro hrbtenjače na področju ožjih in širših dnevnih aktivnosti. Kljub temu vloga 
Dt na področju prostega časa ni jasno definirana. Glatt in Perish (2017) navajata, da je 
premalo izoblikovanih ocenjevalnih instrumentov za ocenjevanje oseb s telesnimi 
okvarami, katerih cilj je aktivna vključenost v prostočasne okupacije (t.j. telesna dejavnost 
in šport). 
Delovnoterapevtska obravnava postočasnih okupacij pri osebi z okvaro hrbtenjače naj bi 
po vodniku Glatt in Perish (2017) poleg zgoraj navedenih intervencij zajemala:   
 spremljanje krvnega pritiska, 
 spremljanje temperature in srčnega utripa (posamezniki z okvaro hrbtenjače imajo 
težave s termoregulacijo in nadzorom srčnega utripa), 
 promocijo hidracije in redno praznenje mehurja (preprečevanje infekcij urinarnega 
trakta in RZP). 
Med samo telesno dejavnostjo osebe z okvaro hrbtenjače naj bi Dt opozarjal na (Glatt, 
Perish, 2017):  
 redno razbremenjevanje in preprečevanje nastanka strižnih sil/drsenja 
(preprečevanje poškodb kože, podkožja in nastanka RZP), 
 ohranjanje suhe in čiste kože, 
 primerno hidriranost, 
 spremljanje krvnega pritiska, temperature, 
 prejemanje medikamentozne terapije. 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je bil dobiti vpogled v dejavnike tveganja za nastanek RZP, ki 
gradijo življenjski slog oseb s paraplegijo v Sloveniji, ki so starejše od 18 let, izvajajo 
plačano delo ter uporabljajo invalidski voziček na ročni pogon. Ker literatura poudarja, da 
je razbremenjevanje telesa ključna preventivna strategija pred nastankom RZP, je bil 
namen proučiti razlike v pojavnosti RZP glede na izvajanje tehnik razbremenjevanja med 
preiskovanci. Poleg tega smo želeli ugotoviti, ali telesna dejavnost oseb s paraplegijo 
vpliva na število RZP. Hkrati smo želeli predstaviti vlogo DT pri preprečevanju RZP, še 
posebej pri izvajanju telesne dejavnosti.  
Postavili smo si štiri raziskovalna vprašanja:  
 ali se dejavniki tveganja za nastanek RZP izkazujejo skozi življenjski slog oseb s 
paraplegijo? 
 Ali imajo osebe s paraplegijo, ki so v prostem času telesno več in bolj dejavne manj 
RZP od tistih, ki so telesno manj dejavne? 
 Ali imajo osebe s paraplegijo, ki izvajajo priporočila za preprečevanje razjed manj 
RZP od teh, ki strategij ne izvajajo? 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu je uporabljen kvantitativni raziskovalni pristop. Uporabili smo 
namenski vzorec, s katerim smo zagotovili optimalni izbor sodelujočih glede na namen 
raziskave. Namenski vzorec je vzorec, izbran na podlagi značilnosti populacije in cilja 
študije (Ilker et al., 2016). Vzorec naše raziskave je predstavljalo 29 oseb s paraplegijo, ki 
so ustrezale vključitvenim kriterijem: so starejše od 18 let, izvajajo plačano delo ter 
uporabljajo invalidski voziček na ročni pogon. 
Na osnovi pregleda literature sva za namen diplomske naloge z Janjo Prevec oblikovali 
skupni anketni vprašalnik, saj je raziskava potekala na istem raziskovalnem vzorcu. 
Vprašalnik je bil sestavljen iz demografskih podatkov, podatkov o RZP, iz vprašanj o 
življenjskem slogu in vprašanj o delu ter o vlogi Dt. Večina vprašanj je bila zaprtega tipa. 
Glede na temo diplomskega dela je Monika Fatur pri raziskovanju uporabila vprašanja v 
povezavi z življenjskim slogom, Janja Prevec pa vprašanja v povezavi z delom. Nekatere 
postavke se je ocenjevalo z Likertovo lestvico (vsaka je vsebovala od štiri do pet ocen; 
ocenjevalne postavke so se med seboj razlikovale glede na zastavljeno vprašanje). Nekaj 
vprašanj je bilo odprtega tipa. Razumevanje vprašalnika smo pilotno preverili pri petih 
osebah s paraplegijo in na podlagi pilotne študije anketni vprašalnik dodelali (pri vsakem 
vprašanju smo dopolnili navodila za izpolnjevanje). 
Za sodelovanje v raziskavi smo prek pisne prošnje zaprosili zakonitega zastopnika 
regionalnih društev Zveze paraplegikov Slovenije. Temu smo preko e-pošte posredovali 
vprašalnik, zastopnik pa ga je posredoval osebam s paraplegijo, ki ustrezajo vključitvenim 
kriterijem. Poleg vprašalnika smo posredovali tudi soglasje o sodelovanju v raziskavi. 
Izpolnjene vprašalnike in podpisano dovoljenje za izvedbo raziskave s strani zakonitega 
zastopnika društva je le-ta prek e-pošte ali po pošti posredoval avtorici. Raziskava je 
potekala od začetka junija do konca julija 2019. 
Pridobljene podatke smo analizirali s pomočjo programa SPSS (verzija 25.0) in jih 
prikazali z opisno statistiko. Za analiziranje povezanosti spremenljivk smo uporabili 
Spearmanov korelacijski koeficient, za analiziranje razlik med skupinami pa Mann-
Whitney U test in Kruskal-Wallis test. Rezultate smo prikazali tabelarično in grafično.  
Pri raziskovanju smo upoštevali načela Kodeksa etike delovnih terapevtov Slovenije 
(Zbornica delovnih terapevtov Slovenije, 2017). 
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4 REZULTATI 
V raziskavi je sodelovalo 29 preiskovancev, sedem žensk in 22 moških. Stari so med 18 in 
60 let ali več, njihova povprečna starost je 28 let.  
Večina preiskovancev (N = 15) ima okvaro hrbtenjače na nivoju T6T12, osem 
preiskovancev med T1 in T5, šest preiskovancev pa je utrpelo okvaro hrbtenjače na nivoju 
med L1 in L5. Pri 23. preiskovancih je okvara hrbtenjače prisotna že več kot deset let, pri 
ostalih šestih je od okvare minilo deset let ali manj. 
V obdobju izvedbe ankete noben preiskovanec ni imel RZP. Pojav RZP ocenjujejo na 
maksimalno desetkrat v celotnem obdobju po okvari hrbtenjače.  
Slika 1 prikazuje pogostost pojavnosti posamezne stopnje RZP med preiskovanci. 
 
Slika 1: Stopnja razjede zaradi pritiska (RZP) 
Najpogosteje sta bili prisotni RZP prve in druge stopnje. 
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Slika 2 prikazuje mesta, kjer se RZP najpogosteje pojavlja pri preiskovancih. 
 
Slika 2: Najpogostejše mesto nastanka RZP 
Med sedenjem na invalidskem vozičku se pri preiskovancih RZP največkrat (N = 7) pojavi 
na predelu sedničnih grč, na petah in nožnem palcu (hallux valgus) pri petih preiskovancih 
in RZP na trtici pri štirih preiskovancih. 
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4.1 Dejavniki tveganja za nastanek RZP 
Slika 3 prikazuje prisotnost sekundarnih zdravstvenih zapletov pri preiskovancih, v zadnjih 
12. mesecih. 
 
Slika 3: Sekundarni zdravstveni zapleti 
Preiskovanci so poročali o različnih zdravstvenih zapletih (v zadnjih 12. mesecih), ki so 
posledica paraplegije. Najpogosteje so bila prisotna mišično-skeletna stanja (bolečine, 
spazmi in poškodbe), in sicer pri 16. preiskovancih. Izstopajo tudi urološki problemi 
(inkontinenca, uroinfekti) in težave s črevesjem, saj so se pojavile pri 15. preiskovancih. 
Zaradi inkontinence je koža izpostavljena vlažnosti, kar lahko vodi v pojav RZP. Večina 
preiskovancev (N = 16) je v raziskavi navedlo, da imajo kožo običajno suho, zaradi 
uporabe različnih pripomočkov za urinsko inkontinenco. Težave s kožo (RZP in druge 
poškodbe kože) pa so se pojavile pri treh preiskovancih. 
Pri vprašanju »Kako pogosto se počutite napete, pod stresom, ali velikim pritiskom?« je 
večina preiskovancev (N = 12) odgovorila z odgovorom »redko«. Deset preiskovancev 
občuti stres občasno, šest pa pogosteje.  
Alkoholne pijače uživa 22 preiskovancev. Od teh jih približno ena tretjina (N = 10) uživa 
alkohol enkrat mesečno, le štirje preiskovanci so navedli, da večkrat na teden posežejo po 
19 
alkoholnih pijačah, ostali (N = 8) pa dva- do štirikrat mesečno. Podatki o povprečni 
količini alkohola ob enkratnem uživanju in vrsti alkoholnih pijač so različni, npr. en dcl 
vina, eno pivo, nekaj kozarčkov žganja, tri dcl vina ipd. Kar 19 preiskovancev je navedlo, 
da ne kadi. 
Pri vprašanju o pazljivosti pri zmanjšanem vnosu hranilnih snovi v prehrani je večina 
preiskovancev (N = 21) navedla, da se izogiba vnosu sladkih in gaziranih pijač. 20 
preiskovancev se izogiba sladkarijam in prigrizkom, maščobam pa 13. 
Povezanost izvajanja strategij samonadzora s številom RZP med preiskovanci, ki so imeli 
RZP (N = 16), smo izračunali s pomočjo Spearmanovega koeficienta povezanosti. Tabela 2 
prikazuje odgovore preiskovancev glede izvajanja strategij, povezanih z življenjskim 
slogom. Prosili smo, da ocenijo, v kolikšni meri zgoraj omenjene trditve veljajo za njihov 
življenjski slog. Odgovore so podali s pomočjo Likertove lestvice, kjer pomeni 1  nikoli, 
2  redko, 3  včasih, 4  pogosto, 5  skoraj vedno. Trditve v zvezi z izvajanjem 
transferjev, rokovanjem z vročimi tekočinami, stanjem sedežne blazine in invalidskega 
vozička so bile najvišje ocenjene, kar pomeni da omenjenemu preiskovanci namenijo 
največ pozornosti.  
Tabela 1 (v prilogi 2) izkazuje, da nobena strategija samonadzora, v povezavi z 
življenjskim slogom, ni statistično pomembno povezana s številom RZP. 
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Tabela 2: Strategije samonadzora, povezane z življenjskim slogom 
Legenda: N  število preiskovancev, M  aritmetična sredina, SD  standardni odklon 
trditev N M SD 
1. Zavedam se dejavnikov tveganja za nastanek obolenj srca in 
jih poskušam zmanjšati. 
29 3,45 1,15 
2. Redno merim in nadzorujem svoj krvni pritisk. 29 2,52 1,27 
3. Dnevno izvajam vaje za ohranjanje gibljivosti sklepov. 29 3,90 1,08 
4. Izvajam vaje za izboljšanje mišične moči najmanj trikrat 
tedensko. 
29 3,79 1,26 
5. Ob pretiranem obremenjevanju ramenskega obroča in pojavu 
bolečine, poskrbim za neobremenjevanje ali počitek. 
ramenskega obroča. 
29 3,45 1,27 
6. Izvajam vaje za povečanje gostote kosti vsaj trikrat tedensko 
(uporaba stojke). 
29 2,21 1,29 
7. Pozoren sem na položaj telesa in telesnih udov med sedenjem 
na IV. 
29 4,14 0,95 
8. Poskrbim za optimalen položaj telesa in telesnih udov pred in 
med spanjem. 
29 4,14 1,03 
9. Če bi se začela pojavljati kontraktura (otrdelost sklepa), 
točno vem, kaj moram storiti. 
29 3,45 1,38 
10. Med izvajanjem transferjev sem pozoren, da ne pride do 
udarcev v noge, stopala, zadnjico. 
29 4,59 0,68 
11. Med rokovanjem z vročimi tekočinami pazim, da jih ne 
držim v naročju. 
29 4,79 0,49 
12. Sem pozoren na stanje sedežne blazine (mehanske poškodbe 
na blazini). 
29 4,72 0,70 
13. Sem pozoren na stanje invalidskega vozička (morebitno 
potrebno popravilo). 
29 4,83 0,38 
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4.2 Telesna dejavnost in RZP 
23 preiskovancev prosti čas večinoma preživlja aktivno, so telesno dejavni. Ostali (N = 6) 
prosti čas preživijo pasivno; se družijo s prijatelji, berejo knjige, gledajo televizijo. 
Slika 4 prikazuje količino časa, ki ga preiskovanci namenijo pasivnim aktivnostim preko 
dneva. 
 
Slika 4: Čas, namenjen pasivnim aktivnostim tekom dneva 
11 preiskovancev je izpostavilo, da na dan nameni pasivnim aktivnostim povprečno 24 
ure (npr. gleda televizijo). Zaskrbljujoč je podatek, da kar šest preiskovancev za omenjene 
aktivnosti porabi povprečno več kot štiri ure dnevno.  
Deset preiskovancev izvaja zmerne športne in rekreacijske aktivnosti (npr. igranje ping 
ponga, dvoranski ples, vožnja z invalidskim vozičkom ipd.) včasih (34 dni v tednu). 
Devet preiskovancev je izpostavilo, da omenjene aktivnosti izvaja pogostokrat (57 dni na 
teden). Ravno tako je devet preiskovancev redko (12 dni v tednu) zmerno športno in 
rekreacijsko dejavnih. Poleg tega se je izkazalo, da skoraj polovica preiskovancev (N = 12) 
izvaja visoko intenzivne aktivnosti včasih, tj. od tri- do štirikrat tedensko. Deset 
preiskovancev omenjene aktivnosti izvaja redkeje (12 dni tedensko). Kar pet 
preiskovancev nikoli ne izvaja visoko intenzivnih aktivnosti, dva pa le-tem namenita 
največ dni (57 dni) v tednu.  
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Pri udejstvovanju v telesnih dejavnostih 21 preiskovancev uporablja prilagojen 
pripomoček (npr. monoski/dualski, kolo, športni invalidski voziček ipd.). Izpostavimo 
lahko, da se kar pri 26. preiskovancih RZP še ni pojavila kot posledica telesne dejavnosti, 
kar je presenetljiv podatek. 
Tabela 3 prikazuje razliko v številu RZP glede na način preživljanja prostega časa pri 
preiskovancih, ki so imeli RZP (N = 16). 
Tabela 3: Razlike glede števila RZP med preiskovanci, ki prosti čas preživijo pasivno ali 
aktivno 
Preživljanje prostega časa 






MWU test p-vrednost 
Pasivno (druženje s 
prijatelji, branje knjige, 
gledanje TV ipd.). 
2 2,50 5,00 
-1,95 0,051 
Aktivno (ukvarjanje s 
športom). 




Legenda: N  število preiskovancev, MWU  Mann Whitney U test 
Statistično pomembno razliko glede števila RZP med preiskovanci, ki prosti čas preživljajo 
pasivno in aktivno smo izračunali s pomočjo Mann-Whitney U testa. Le-ta se med 
skupinama ni izkazala (p > 0,05). 
4.3 Tehnike za preprečevanje RZP in število RZP 
Večina preiskovancev (N = 24) se pri razbremenjevanju telesa poslužuje tehnike 
dvigovanja na roke. Pogosto izvajana tehnika so tudi nagibi telesa v stran (N = 16). 
Predklonov se poslužuje deset preiskovancev.  
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Slika 5 prikazuje kako pogosto preiskovanci izvajajo razbremenjevanje telesa preko dneva. 
 
Slika 5: Pogostost izvajanja razbremenjevanja telesa preko dneva 
Več kot polovica preiskovancev (N = 16) izvaja razbremenjevanje na 30 minut in več. 
Sedem preiskovancev je navedlo, da se razbremenjuje na vsakih od 15 do 30 minut.  
Poleg omenjenih tehnik razbremenjevanja in pogostosti izvajanja le-tega, je pomembna še 
kontrola »kožnega pokrova«, da se čim hitreje ugotovi spremembe na koži. V raziskavi je 
23 preiskovancev navedlo, da izvajajo kontrolo. Pri tem jih jo 13 izvaja leže v postelji, na 
boku, s pomočjo ogledala. Desetim preiskovancem pri kontroli pomaga druga oseba. 
Zanimalo nas je, ali obstaja razlika v številu RZP glede na pogostost izvajanja tehnik 
razbremenjevanja med preiskovanci, ki so imeli RZP (N = 16). V tabeli 4 prikazujemo 
izračun razlik s Kruskal-Wallis testom. 
Tabela 4: Pogostost izvajanja tehnik razbremenjevanja in število RZP 
Razbremenjevanje preko 
dneva: 
N Povprečje rangov KWT p-vrednost 
Na 15 min in manj. 3 7,83 
0,09 0,96 Od 15 do 30 min. 2 9,00 





Legenda: N  število preiskovancev, KWT  Kruskal-Wallis test 
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Izračun ni izkazal statistično pomembne razlike glede števila RZP in pogostosti izvajanja 
tehnik razbremenjevanja (p > 0,05). 
V tabeli 5 prikazujemo izračun razlik v številu RZP glede na izvajanje kontrole »kožnega 
pokrova« med preiskovanci, ki so imeli RZP (N = 16). Razlike smo izračunali z Mann 
Whitney U testom. 






Vsota rangov MWU test p-vrednost 
Da. 13 8,54 111,00 
-0,07 0,96 





Legenda: N  število preiskovancev, MWU  Mann Whitney U test 
Statistično pomembna razlika glede števila RZP in izvajanja kontrole »kožnega pokrova« 
se med skupinama ni izkazala (p > 0,05). 
4.4 Vloga delovnega terapevta pri preprečevanju RZP 
Na vprašanje »Ali poznate poklic delovnega terapevta?« je vseh 29 preiskovancev 
odgovorilo pritrdilno. 24 jih je navedlo, da je Dt tekom obravnave posvetil pozornost 
učenju tehnik in strategij za preprečevanje RZP.  
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Tabela 6 prikazuje oceno preiskovancev o vlogi Dt pri preprečevanju RZP, s poudarkom 
na izvajanju telesne dejavnosti. 
Tabela 6: Ocena vloge Dt pri preprečevanju RZP med telesno dejavnostjo 
postavka N M SD 
O rabi in ustreznem nameščanju na pripomoček (npr. kolo, 
monoski ipd.)? 
29 2,45 1,15 
Kontroli in rednem merjenju telesne temperature zaradi 
preprečevanja podhladitve/pregretja (npr. ko je preveč 
mrzlo, uporabite toplotne grelnike ipd.)? 
29 2,21 1,11 
Ustreznem in pravočasnem odvajanju (npr. pred začetkom 
aktivnosti pripravite potrebne pripomočke za izločanje 
ipd.)? 
29 2,34 1,11 
Preverjanju ustrezne lege oblačil zaradi možnosti tiščanja in 
trenja med sedenjem/ležanjem v/na pripomočku? 
29 2,59 1,12 
Ustrezni blazini in/ali invalidskem vozičku/drugi sedežni 
podlagi? 
29 3,10 0,94 
Kontroli kožnega pokrova med/po končani telesni 
dejavnosti? 
28 2,39 1,03 
Legenda: N  število preiskovancev, M  aritmetična sredina, SD  standardni odklon 
Oceno so preiskovanci podali na številčni lestvici; pri tem je pomenilo: 1  Dt ni prispeval 
pri preprečevanju RZP, 2  vloga Dt pri preprečevanju RZP je zanemarljiva, 3  vloga Dt 
je delno pripomogla pri preprečevanju RZP, 4  vloga Dt je zelo pomembna pri 
preprečevanju RZP. Povprečne ocene ne izkazujejo pomembne vloge Dt. Najpomembnejša 





Z raziskavo smo dobili vpogled v dejavnike življenjskega sloga, ki predstavljajo tveganje 
za nastanek RZP pri osebah s paraplegijo. Rezultati so pokazali, da je 19 preiskovancev 
nekadilcev. Pri prehrani se preiskovanci najbolj izogibajo sladkim in gaziranim pijačam, 
sladkarijam ter prigrizkom. Ugotovili smo, da se izmed vseh dejavnikov tveganja med 
preiskovanci najizrazitejše pojavlja pitje alkohola. Le-tega uživa 22 preiskovancev, vendar 
je pogostost uživanja, količina in vrsta alkoholne pijače med posamezniki različna.  
Kajenje dokazano škodljivo vpliva na morfološke in funkcionalne vidike mikrocirkulacije 
v tkivu (Nassaji et al., 2014), saj le-to zaradi zmanjšanega pretoka krvi skozi tkiva 
predstavlja vzrok za zapoznelo celjenje ran (Thomsen, Sørensen, 2010). Krause in 
sodelavci (2015) ugotavljajo, da 37,2 % udeležencev raziskave, v prvih šestih mesecih od 
nastanka okvare hrbtenjače, kadi. Čeprav se po preteklem enem letu od okvare odstotki 
kadilcev prepolovijo, obstaja možnost spontanega relapsa. Pri populaciji oseb z dolgotrajno 
okvaro hrbtenjače so vrednosti kajenja bistveno višje od tistih v prvih šestih mesecih po 
okvari (Saunders et al., 2015).  
Prehrana se že dolgo opredeljuje kot dejavnik tveganja za nastanek RZP (Cox, Rasmussen, 
2014). Optimalen vnos kalorij, proteinov, vitaminov in mineralov je pomemben za 
ohranjanje integritete tkiva, preprečevanje poškodb le-tega (Dorner et al., 2009), hkrati pa 
ključnega pomena za celjenje ran (Cox, Rasmussen, 2014). Poleg omenjenih hranil tudi 
optimalna hidracija igra primerno vlogo pri ohranjanju intaktnosti kože, saj dehidracija 
ovira celični metabolizem in celjenje ran (Saghaleini et al., 2018).  
Pitje alkohola zvišuje tveganje za nastanek RZP, kar lahko vodi do življenjsko ogrožajočih 
infekcij in posledično v obolevnost in umrljivost. Zmanjšano uživanje le-tega pa podaljša 
življenjsko dobo in izboljša kvaliteto življenja posameznika (Davis et al., 2018). Do 
drugačnih zaključkov so prišli v raziskavi Krause in sodelavci (2001). Ugotovili so, da 
pojavnost RZP ni pogostejša med uživalci alkohola v primerjavi s tistimi osebami, ki ne 
uživajo alkohola. Kljub temu pa se je v njihovi študiji izkazalo, da je med uživalci alkohola 
RZP pogosteje prisoten pri tistih, ki večkrat tedensko pijejo alkohol.  
V naši raziskavi se je visoka stopnja samonadzora najizraziteje kazala pri izvajanju 
transferjev, rokovanju z vročimi tekočinami in pri preverjanju stanja tako invalidskega 
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vozička kot tudi sedežne blazine. Najnižja stopnja samonadzora se je izkazala pri 
nadzorovanju krvnega pritiska in pri izvajanju vaj za povečanje gostote kosti. Celotna 
analiza strategij ni pokazala statistično pomembne povezanosti med izvajanjem strategij 
samonadzora in številom RZP med preiskovanci. 
Tekom rehabilitacije se osebe z okvaro hrbtenjače seznanijo z naravo njihovega stanja in 
pridobijo spretnosti, potrebne za dnevni samonadzor (ang. self-management). Ta je 
definiran kot dnevno izvajanje nalog, potrebnih za kontrolo oz. zmanjšanje vpliva okvare 
hrbtenjače na zdravstveni status posameznika. V zadnjih letih je izobraževanje oseb s 
paraplegijo o strategijah samonadzora postala sprejeta in pomembna. Te strategije so se 
izkazale kot zelo učinkovite pri osebah s kroničnimi stanji. Osebe, ki aktivno izvajajo 
strategije za samonadzor verjamejo, da imajo pomembno vlogo pri nadzoru stanja, so 
enakovredno vključene v rehabilitacijski tim in ohranjajo trenutno zdravstveno stanje. 
Visoka stopnja samonadzora predstavlja enega od koristnih dejavnikov za preprečevanje in 
nadzor sekundarnih zdravstvenih težav (De Laat et al., 2017).  
Aktivno preživljanje prostega časa je pomemben element zdravega življenjskega sloga, saj 
ima pozitivne fizične in psihosocialne koristi (WHO, 2014), česar se zavedajo tudi 
preiskovanci v raziskavi. V prostem času je telesno dejavnih 23 preiskovancev, od tega se 
jih deset ukvarja z zmerno športno in rekreacijsko aktivnostjo, skoraj polovica (12 
preiskovancev) pa z visoko intenzivno aktivnostjo. Kljub temu pa iz raziskave ni bilo 
razvidne razlike v pojavnosti RZP med aktivnimi preiskovanci in tistimi, ki čas preživljajo 
pasivno. Nasprotno ugotavljajo tuje raziskave, in sicer, da imajo osebe s sedentarnim 
načinom življenja bolj pogosto RZP (Lala et. al., 2014; Kehn, Kroll, 2009; Barker et al., 
2009) od aktivnih posameznikov. Osebe s paraplegijo, ki se ukvarjajo s športom na 
invalidskih vozičkih so bolj uspešne pri izogibanju sekundarnim zdravstvenim zapletom in 
posledični hospitalizaciji kot tiste, ki se s športom ne ukvarjajo (Barker et al., 2009; Kehn, 
Kroll, 2009).  
Presenetil nas je podatek, da se je RZP kot posledica telesne dejavnosti pojavila le pri treh 
preiskovancih. Pri izvajanju telesne dejavnosti 21. preiskovancev uporablja poseben 
športni pripomoček. Rezultati se skladajo z ugotovitvijo Peters (2017), ki navaja, da 
uporaba prilagojene opreme zmanjša možnost nastanka RZP med telesno dejavnostjo. 
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Naša raziskava je pokazala, da ni razlike v številu RZP in pogostosti izvajanja tehnik 
razbremenjevanja med preiskovanci. Rezultati kažejo, da več kot polovica (16 
preiskovancev) izvaja razbremenjevanje na 30 minut ali več. Najpogosteje izvajani 
razbremenilni tehniki med našimi preiskovanci sta dvigovanje na roke in nagibi telesa v 
stran. Prevladujoč delež naših preiskovancev (23 preiskovancev) izvaja kontrolo kože, pri 
čemer se jih deset obrne za pomoč na druge osebe. Statistično pomembna razlika glede 
števila RZP in izvajanjem kontrole kože med preiskovanci se ni izkazala. 
Večina smernic priporoča, da se razbremenjevanje izvaja na 15 do 30 minut, vsak premik 
naj bi trajal od 15 do 30 sekund (Sprigle, Sonenblum, 2011). Da je izvajanje tehnik 
razbremenjevanja izven bolnišničnega okolja slabše od priporočenega, so ugotovili tudi 
Yang in sodelavci (2009). Ena od potencialnih alternativ za izboljšanje tradicionalnega 
izvajanja tehnik razbremenjevanja je integracija le-teh v ožje in širše dnevne aktivnosti 
(Stinson et al., 2013b).  
Sonenblum in sodelavci (2014) so prišli v raziskavi do ugotovitev, ki so v nasprotju z 
našimi rezultati o pogostosti izvajanja razbremenjevalnih tehnik. Slednji navajajo, da 
dolgotrajno izvajanje dvigovanja na roke postavlja ramenske sklepe v škodljive položaje, 
zato veliko oseb omenjene tehnike pogostokrat ne more izvesti. Vzrok tiči v nezadostni 
moči v zgornjih okončinah in zmanjšani funkciji le-teh. Predkloni oz. nagibi telesa naprej 
in v stran so lahko dobra alternativa za razbremenjevanje pritiska med sedenjem, saj pri 
izvajanju le-teh osebam ni potrebno dvigniti celotne svoje telesne teže (Sonenblum et al., 
2014). 
Pogosto pregledovanje kože vsaj enkrat, po možnosti dvakrat dnevno (Dunn et al., 2009) 
spodbuja prepoznavanje normalnega videza kože in omogoča zgodnje odkrivanje grozečih 
poškodb kože. Osebe s paraplegijo si kožo lahko pregledajo s pomočjo ogledala, ki je 
pritrjen na dolg ročaj. V primeru pomoči druge osebe je ključno, da se nadzor nudi 
dosledno, saj je pomembno spremljanje normalnega videza kože in zgodnje prepoznavanje 
morebitnih sprememb na koži (Houghton et al., 2013). 
RZP se je pri preiskovancih naše raziskave največkrat pojavil na sedničnih grčah, in sicer 
pri sedmih preiskovancih. Presenetljivo sta se na drugem najpogostejšem mestu pojavila 
peta in nožni palec (hallux valgus) pri petih preiskovancih, pri štirih pa se je RZP pojavil 
na predelu trtice. 
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Med sedenjem je 50 % telesne teže usmerjene le na 8 % telesne površine, kar povzroča 
visok vmesni tlak med telesom in sedalno površino. Posledično sta sednični grči in križni 
predel hrbtenice najbolj ogrožena za nastanek RZP (Stinson et al., 2013b), kar je potrdila 
tudi naša raziskava. Potencialen vzrok za nastanek RZP na stopalu je nevrološko 
spremenjena koža, zaradi česar je pregledovanje kože toliko bolj pomembno tudi na 
mestih, ki med sedenjem niso izpostavljeni (Vos-Draper, Morrow, 2016). 
Rezultati so pokazali, da vsi preiskovanci, vključeni v našo raziskavo, poznajo poklic Dt. 
Ugotavljamo, da povprečne ocene preiskovancev ne izkazujejo pomembne vloge Dt pri 
preprečevanju RZP med telesno dejavnostjo. Preiskovanci so najvišje ocenili vlogo Dt 
glede predpisovanja in testiranja sedežnih blazin in/ali invalidskih vozičkov, in sicer z 
oceno 3 (vloga Dt je le delno pripomogla k preprečevanju RZP). 
Napredek podporne tehnologije je zmanjšal negativen vpliv ovir na vključenost 
posameznika v telesnih dejavnostih. Posamezniki z okvaro hrbtenjače lažje prilagodijo 
telesno dejavnost kot spremenijo osebne ali okoljske dejavnike, ki vplivajo na vključenost 
(Hwang et al., 2016). Pri tem so ključnega pomena Dt, saj identificirajo potrebne 
motorične sposobnosti za varno in uspešno vključenost. Te sposobnosti so: drža in 
ravnotežje telesa, prestrezne reakcije, rotacije trupa, gibljivost in moč zgornjih udov, 
bilateralno recipročno gibanje in prijem. Na podlagi ocene teh sposobnosti terapevt 
oblikuje potrebne adaptacije aktivnosti in/ali prilagodi pripomoček. Zgoraj naštete 
delovnoterapevtske intervencije (adaptacija, modifikacija itd.) pomagajo posameznikom z 
okvaro hrbtenjače izkusiti vključenost v telesno dejavnost, ki se jim je pred tem za izvedbo 
zdela nemogoča (Glatt, Perish, 2017). Ginis in sodelavci (2010) so ugotovili, da so aktivni 
posamezniki z okvaro hrbtenjače vključeni v širokem spektru zunanjih in notranjih telesnih 
dejavnosti, v kolikor: imajo informacijo o možnosti udejstvovanja, možnost uporabe 
podporne tehnologije in poznajo strategije za adaptacijo aktivnosti. Vse našteto določa 
nivo vključenosti v prostočasnih telesnih dejavnostih (Hwang et al., 2016).  
Kaźmierczak in Lisiński (2018) v pregledu literature ugotavljata pomembno povečanje 
števila oseb z okvaro hrbtenjače, ki so redno telesno dejavni tudi po okvari, v primerjavi s 
študijami, starejšimi od deset let. Omenjena avtorja predvidevata, da je to posledica 
večjega znanja posameznikov z okvaro hrbtenjače v času obnovitvene rehabilitacije. Po 
drugi strani pa osebe z okvaro hrbtenjače kot eno glavnih ovir za telesno dejavnost 
omenjajo pomanjkljive informacije glede možnosti vključitve v aktivno preživljanje 
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prostega časa (Stephens et al., 2012; Scelza et al., 2005), pomanjkljive nasvete v zvezi z 
ohranjanjem zdravja med dejansko telesno dejavnostjo in glede koristi, ki jih prinaša 
(Stephens et al., 2012). Rehabilitacijski tim, katerega del je tudi Dt mora ustrezne 
informacije glede možnosti izvajanja telesnih dejavnosti posameznikom podati proti koncu 
njihove rehabilitacije ali takoj po vrnitvi v domače okolje (Kaźmierczak, Lisiński, 2018). 
31 
6 ZAKLJUČEK 
Preventiva pred nastankom RZP se začne ob nastanku okvare hrbtenjače in je 
vseživljenjska obveznost oseb z okvaro. Izmed vseh dejavnikov tveganja se je pitje 
alkohola med preiskovanci izkazalo za najizrazitejši dejavnik tveganja življenjskega sloga. 
Izvajanje strategij samonadzora pred nastankom RZP ni izkazalo povezanosti s številom 
razjed. 
Kljub obstoječim smernicam je izvajanje razbremenjevanja telesa med osebami s 
paraplegijo v vsakodnevnem življenju slabše od priporočenega. Pogostost 
razbremenjevanja bi lahko zvišali z vzpostavitvijo rutine izvajanja strategij v ožjih in širših 
dnevnih aktivnostih. Razlike v številu RZP med tistimi, ki izvajajo kontrolo kože in tistimi, 
ki je ne, se v naši raziskavi niso izkazale. Ugotavljamo, da bi bilo potrebno za objektivnejši 
izid raziskave upoštevati še posredne dejavnike (struktura kože, telesna kompozicija, 
indeks telesne mase itd.), na katere v naši raziskavi nismo dali poudarka. 
Večina preiskovancev svoj prosti čas preživlja aktivno, vendar se razlike v številu RZP 
med telesno dejavnimi in nedejavnimi niso izkazale. Zaradi doživljenjske uporabe 
invalidskega vozička so osebe s paraplegijo izpostavljene sedentarnemu načinu življenja. 
Naloga Dt je spodbujanje redne telesne dejavnosti, kar lahko zmanjšuje nastanek 
sekundarnih zdravstvenih zapletov. 
Zavedanje o doprinosu DT pri preprečevanju RZP narašča (še posebno na področju ožjih 
in širših dnevnih aktivnosti), kljub temu vloga Dt pri prostočasnih okupacijah oseb s 
paraplegijo ni povsem jasno definirana. Pojavlja se potreba po vključitvi telesne dejavnosti 
v samo DT obravnavo. V prihodnosti bi moral Dt preprečevanju RZP nameniti več 
pozornosti, še posebej v prostočasnih okupacijah telesne dejavnosti.  
V našo raziskavo so bile vključene osebe s paraplegijo iz regionalnih društev Zveze 
paraplegikov Slovenije. Preiskovani vzorec je majhen, zaradi česar pridobljenih rezultatov 
ne moremo posploševati na celotno populacijo oseb s paraplegijo v Sloveniji. Raziskavo bi 
v prihodnje lahko izboljšali z večjim vzorcem.   
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8 PRILOGE 
8.1 Anketni vprašalnik 
Pozdravljeni! 
 
Sva Janja Prevec in Monika Fatur, absolventki delovne terapije (1. stopnje) na Zdravstveni 
fakulteti v Ljubljani. Pod mentorstvom pred. mag. Alenke Plemelj Mohorič in 
somentorstvom dipl. del. ter. Petre Grabner piševa diplomski deli na temo nastanka razjed 
zaradi pritiska pri zaposlenih osebah s paraplegijo. Eno diplomsko delo bo preučevalo 
povezanost življenjskega sloga in prostega časa z nastankom razjede zaradi pritiska, drugo 
pa povezanost dejavnikov na delovnem mestu z nastankom razjed. V sklopu empiričnega 
dela diplomskih del sva sestavili skupni anketni vprašalnik. Vaši odgovori bodo 
pripomogli k boljšemu razumevanju dejavnikov tveganja za nastanek razjed zaradi 
pritiska, s katerimi se osebe s paraplegijo srečujejo vsakodnevno.  
Anketa je anonimna. Za izpolnjevanje le-te boste potrebovali približno 20 minut. 
Pridobljeni podatki bodo uporabljeni izključno za analizo podatkov in kasnejšo izdelavo 
diplomskih del.  
 
Zahvaljujeva se Vam za vaš čas in trud!  
 
Lep pozdrav,  
         
Janja Prevec in Monika Fatur 
  
RAZJEDA ZARADI PRITISKA 




2. Koliko RZP ste imeli od nastanka poškodbe do danes (tudi samo rdečina, ki ni izginila 
po odstranitvi pritiska)? Navedite število. ____________________________ 
Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Nič«, nadaljujte s sklopom: Življenjski slog. 
 
2.1 Katere stopnje razjede imate najpogosteje? Obkrožite. 
1 I. STOPNJA: STALNA NEPOBLEDELA RDEČINA – nepoškodovana koža z 
rdečino, ki ob pritisku (nanjo) ne pobledi. Prisotna je lahko tudi sprememba barve 
kože, toplota, edem, sprememba konsistence in bolečina. Temno pigmentirana 
koža nima nujno vidne rdečine.  
2 II. STOPNJA: MEHUR – povrhnja poškodba kože, ki zajema poškodbo epidermisa 
ali dermisa. Razjeda se kaže kot plitka odrgnina z rdeče-roza obarvanim dnom ali 
v obliki mehurja, ki je napolnjen s seroznim izločkom ali krvjo.  
3 III. STOPNJA: RANA s poškodbo vseh treh plasti kože. Rana sega vse do mišičnih 
ovojnic. Maščobno tkivo je lahko vidno, vendar pa kost, kita ali mišica niso 
izpostavljene. RZP so lahko žepaste z izpodjedenimi robovi. Kost ali kita ni vidna 
oz. neposredno tipljiva. 
4 IV. STOPNJA: GLOBOKA RANA – mrtvine. Poškodovane so vse plasti kože, 
rana se širi do mišic, kosti in sklepov. V dnu rane so lahko prisotne mrtvine, 
pogosto so rane žepaste. Izpostavljena kost ali mišica je vidna oz. neposredno 
tipljiva. 
 
2.2 Kje se vam najpogosteje pojavi RZP med sedenjem na invalidskem vozičku2 (IV), tudi 
samo rdečina? Obkrožite, možnih je več odgovorov. 
1 Lopatice. 
2 Trtica. 
3 Sednične grče. 
4 Zadnja stran kolen (stik s površino).  
5 Peta, nožni palec (hallux valgus). 
6 Drugo (navedite):________________________________ 
 
2.3 Kakšen je vaš običajen čas zdravljenja razjede? Obkrožite. 
1 Do tri dni. 
2 Do tri tedne. 
3 Od enega do štiri mesece. 
4 Od treh mesecev do dve leti. 
                                                 
1 RZP = razjeda zaradi pritiska ali dekubitus. 
2 IV = invalidski voziček. 
  
ŽIVLJENJSKI SLOG 
3. Kako ocenjujete svoje trenutno zdravstveno stanje? Obkrožite. 




5 Zelo slabo. 
4. Ali ste imeli v zadnjih 12 mesecih težave pri spodaj naštetih zdravstvenih stanjih – 
boleznih, ki so posledica paraplegije? Prosimo, da označite ustrezno številko, pri čemer 
pomeni: 1 = Da, 2 = Ne. 
ZDRAVSTVENO STANJE: 1 = Da 2 = Ne 
Kardiovaskularna obolenja (zvišan/nizek krvni tlak, srčno 
popuščanje). 
1 2 
Težave z dihanjem (astma, bronhitis, drugo). 1 2 
Mišično-skeletna stanja (bolečine, spazmi, poškodbe). 1 2 
Urološki problemi (inkontinenca, uroinfekti) in težave s črevesjem. 1 2 
Mentalno zdravje (prisotnost depresije ali anksioznosti). 1 2 
Kožna stanja (RZP in druge poškodbe kože). 1 2 
 





5 Vsak dan. 
6. Kako obvladujete napetosti, strese in pritiske, ki jih doživljate v življenju? Obkrožite. 
1 Ne obvladujem jih, moje življenje je skoraj neznosno. 
2 S hudimi težavami jih obvladujem. 
3 Z večjim naporom jih obvladujem. 
4 Z nekaj truda jih obvladujem. 
5 Zlahka jih obvladujem. 




7.1 Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Da«, koliko cigaret povprečno pokadite v 
enem dnevu? Obkrožite. 
1 Nisem redni kadilec, kadim le občasno. 
2 Od ene do deset cigaret. 
3 Od 11 do 20 cigaret. 
4 Več kot 20 cigaret. 





8.1 Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Da«, kako pogosto alkohol uživate? 
Obkrožite. 
1 Enkrat mesečno. 
2 Od dva do štirikrat mesečno. 
3 Od dva do trikrat tedensko. 
4 Štirikrat tedensko ali več. 
8.2 Če ste na vprašanje »Ali uživate alkohol?« odgovorili z »Da«, kolikšna je povprečna 
količina alkohola ob enkratnem uživanju? Katere alkoholne pijače uživate? Prosimo, 
navedite:  
_________________________________________________________________________ 
9. Pri prehranjevanju pazim na vnos zmanjšane količine (obkrožite, možnih je več 
odgovorov): 
1 Maščob.  
2 Ogljikovih hidratov. 
3 Sladkih in gaziranih pijač. 
4 Sladkarij in prigrizkov. 
5 Nič od naštetega. 
10. Kakšen je vaš delovni čas? Obkrožite. 
1 Polni delovni čas (8 ur). 
2 Skrajšan delovni čas (manj kot 8 ur). 
 
11. Kakšno vrsto dela opravljate? Obkrožite. 
1 Administrativna dela (delo v pisarni z računalniki, sestanki, razgovori s strankami 
ipd.) 
2 Ročna (fizična) dela (orodjar, šivilja, premeščanje manjših bremen ipd.). 
3 Drugo (navedite):________________________ 
 
12. Koliko ur na noč običajno spite? Obkrožite. 
1 Manj kot štiri ure. 
2 Od štiri do šest ur. 
3 Od sedem do devet ur. 
4 Več kot devet ur. 
 
13. Ali si preko dneva vzamete čas za počitek v ležečem položaju (vsaj 30 min)? 
Obkrožite. 
1 Da, pogosto. 
2 Da, občasno. 








14. V spodnji tabeli so naštete aktivnosti/opravila. Prosimo vas, da na lestvici od 1 do 4 
ocenite, kako pogosto ste v zadnjih 7. dneh izvajali posamezno aktivnost/opravilo. Pri 
tem pomeni 1  nikoli, 2  redko (12 dni), 3  včasih (3 4 dni), 4  pogosto (57 
dni). Za ustrezen odgovor obkrožite številko v tabeli. 









opravljali sedentarne (sedeče) aktivnosti, 
npr. branje, gledanje TV, uporaba 
računalnika, ročna dela ipd.? 
1 2 3 4 
Opravljali lažja hišna opravila, npr. 
brisanje prahu, pomivanje posode ipd.? 
1 2 3 4 
Uporabljali voziček za vožnjo zunaj, npr. 
Odhod/prihod iz službe, sprehod s psom, 
nakupovanje itd.? 
1 2 3 4 
Opravljali težja hišna opravila, npr. 
pomivanje tal, sesanje, dvigovanje in 
prenašanje težjih bremen, sekanje drv ipd.? 
1 2 3 4 
 




15.1 Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Da«, katere pripomočke za inkontinenco 
uporabljate? Navedite pripomočke. 
________________________________________________________________________________ 
16. V kolikšni meri je koža izpostavljena vlagi? Obkrožite. 
1 Koža je stalno vlažna, večinoma od potenja, urina, itd. 
2 Koža je pogosto vlažna.  
3 Koža je občasno vlažna. 
4 Koža je običajno suha. 
 
17. V nadaljevanju so naštete trditve, ki so povezane z življenjskim slogom. Prosimo vas, 
da na lestvici od 1 do 5 ocenite v kolikšni meri trditve veljajo v vašem primeru. Pri tem 



















Zavedam se dejavnikov 
tveganja za 
nastanek obolenj srca in jih 
poskušam zmanjšati. 
1 2 3 4 5 
Redno merim in 
nadzorujem svoj krvni 
pritisk. 
1 2 3 4 5 
Dnevno izvajam vaje za 
ohranjanje gibljivosti 
sklepov. 
1 2 3 4 5 
Izvajam vaje za izboljšanje 
mišične moči najmanj 
trikrat tedensko. 
1 2 3 4 5 
Ob pretiranem 
obremenjevanju 
ramenskega obroča in 
pojavu bolečine, poskrbim 
za neobremenjevanje ali 
počitek ramenskega 
obroča. 
1 2 3 4 5 
Izvajam vaje za povečanje 
gostote kosti vsaj trikrat 
tedensko (uporaba stojke). 
1 2 3 4 5 
Pozoren sem na položaj 
telesa in telesnih udov med 
sedenjem na IV. 
1 2 3 4 5 
Poskrbim za optimalen 
položaj telesa in telesnih 
udov pred in med spanjem.  
1 2 3 4 5 
Če bi se začela pojavljati 
kontraktura 
(otrdelost sklepa), točno 
vem, kaj moram storiti. 
1 2 3 4 5 
Med izvajanjem transferjev 
sem pozoren, da ne pride 
do udarcev v noge, stopala, 
zadnjico. 
1 2 3 4 5 
Med rokovanjem z vročimi 
tekočinami pazim, da jih ne 
držim v naročju. 
1 2 3 4 5 
Sem pozoren na stanje 
sedežne blazine (mehanske 
poškodbe na blazini). 
1 2 3 4 5 
Sem pozoren na stanje IV 
(morebitno potrebno 
popravilo). 
1 2 3 4 5 
 
  
18. Po poškodbi hrbtenjače prosti čas večinoma preživljate (obkrožite): 
1 pasivno (druženje s prijatelji, branje knjige, gledanje TV ipd.), 
2 aktivno (ukvarjanje s športom, vožnja z IV na daljše razdalje ipd.). 
 
19. Ali se v prostem času ukvarjate s hobijem, ki ne zahteva večjega telesnega napora (npr. 
obiskovanje pevskega zbora, risanje, bralni krožek, ročna dela, druga kulturno-




19.1 Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Da«, kje ga izvajate? Obkrožite. 
1  Doma. 
2  V javnih prostorih (npr. Zveza, društvo itd.). 
3  Drugo: ______________________ 
 
19.2 Če ste na vprašanje »Ali se v prostem času ukvarjate s hobijem, ki ne zahteva 
telesnega napora « odgovorili z »Da«, kako ga največkrat preživljate? Obkrožite. 
1  Najraje v družbi. 
2  Najraje sam-a (imam čas zase). 
 
20. Koliko ur dnevno povprečno namenite aktivnostim, ki ne spadajo pod telesno dejavnost 
(npr. branje, uporaba računalnika, gledanje TV, različna ročna dela itd.)? Obkrožite. 
1 Manj kot eno uro. 
2 Od ene do dve uri. 
3 Od dve do štiri ure. 
4 Več kot štiri ure. 
 
21. Kako pogosto ste v zadnjih 7 dneh izvajali zmerne športne in rekreacijske aktivnosti 
(npr. igranje ping ponga, dvoranski ples, vožnja z vozičkom)? Obkrožite. 
1 Nikoli. 
2 Redko (12 dni). 
3 Včasih (34 dni). 
4 Pogosto (57 dni). 
 
Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Nikoli, izpustite vprašanje 21.1. 
21.1 Koliko ur dnevno ste v teh zadnjih 7 dneh izvajali zmerne športne in rekreacijske 
aktivnosti (se zadihate, imate povišan srčni utrip, vendar se še lahko pogovarjate)? 
Obkrožite. 
1  Manj kot eno uro. 
2  Od ene do dve uri. 
3  Od dve do štiri ure. 







22. Kako pogosto ste v zadnjih sedmih dneh izvajali visoko intenzivne športne in 
rekreacijske aktivnosti (poviša se vam srčni utrip, dihanje je hitrejše, pogovora med 
aktivnostjo ne morete izvajati, npr.: joga, aerobni ples, kolesarjenje, smučanje, igranje 
košarke, vožnja z vozičkom na ročni pogon v hrib/na daljše razdalje)? Obkrožite. 
1 Nikoli. 
2 Redko (12 dni). 
3 Včasih (34 dni). 
4 Pogosto (57 dni). 
 
Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Nikoli«, izpustite vprašanje 22.1. 
22.1 Koliko ur na dan ste v teh zadnjih sedmih dneh izvajali visoko intenzivne športne in 
rekreacijske aktivnosti? Obkrožite. 
1  Manj kot eno uro. 
2  Od ene do dve uri. 
3  Od dve do štiri ure. 
4  Več kot štiri ure. 
 




23.1 Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Da«, kateri pripomoček potrebujete? 
Obkrožite, možnih je več odgovorov. 
1  Dodatni športni voziček. 
2  Kolo. 
3  Monoski (Dualski).  
4  Drugo:_____________________________________________ 
 
24. Ali se vam je že pojavila RZP kot posledica telesne dejavnosti? Obkrožite. 
1 Da. 
2 Ne.  
 
24.1 Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Da«, pri kateri aktivnosti in kakšen je 
morebiten vzrok za nastanek RZP? Prosimo,navedite. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
25. Katere aktivnosti, s področja prostega časa, ste morali opustiti, ker se je pojavila RZP 




RAZBREMENJEVANJE TELESA  
26. Kakšne tehnike uporabljate za razbremenjevanje? Obkrožite, možnih je več odgovorov. 
1 Dvigovanje na roke. 
2 Predkloni. 
3 Nagibi telesa vstran.  
4 Drugo_______________________________ 
  
27. Na koliko časa dnevno izvajate razbremenjevanje? Obkrožite. 
1  Na 15 min in manj. 
2  Na 15 do 30 min. 
3  Na 30 min in več. 
 




28.1 Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Da«, na kakšen način izvajate kontrolo 
kožnega pokrova? Obkrožite. 
1  Leže v postelji, na boku, s pomočjo ogledala. 
2  S pomočjo druge osebe. 
3  Drugo:______________________________ 
 
29. V kakšnem položaju pretežno spite ponoči? Obkrožite. 
1 Na boku. 
2 Na hrbtu. 
3 Na trebuhu. 
 
VLOGA DELOVNEGA TERAPEVTA 




31. Ali je delovni terapevt tekom obravnave posvetil pozornost učenju tehnik in strategij za 




32. Kolikšen je po vašem mnenju doprinos delovnega terapevta (v nadaljevanju DT) med 
obravnavo pri preprečevanju RZP? Prosimo, da pri vsaki postavki na številčni lestvici 
od 1 do 4 obkrožite tisto številko (odgovor), ki za vas najbolj drži/velja. Pri tem 
posamezna številka pomeni sledeče: 1  obravnava pri delovnem terapevtu ne 
doprinaša pri preprečevanju razjed, 2  doprinos obravnave delovnega terapevta pri 
preprečevanju razjed je zanemarljiv, 3  obravnava pri delovnem terapevtu ima 
doprinos pri preprečevanju razjed, 4  obravnava pri delovnem terapevtu ima zelo 





na sledečih postavkah:  
1  obravnava 

























1. Testiranju sedežnih 
pritiskov. 
1 2 3 4 
2. Učenju tehnik in 
strategij za 
razbremenjevanje. 
1 2 3 4 
3. Predpisovanju 
blazin. 
1 2 3 4 
4. Predpisovanju in 
testiranju vozička. 
1 2 3 4 
5. Učenju transferjev. 1 2 3 4 
6. Svetovanju in 
prilagoditvi 
delovnega mesta. 
1 2 3 4 
7. Svetovanju in 
prilagoditvi avta. 
1 2 3 4 
  
  
33. V kolikšni meri je delovni terapevt prispeval k preprečevanju nastanka RZP med 
telesno dejavnostjo? Prosimo, da pri vsaki postavki na številčni lestvici od 1 do 4 
obkrožite tisto številko (odgovor), ki za vas najbolj drži/velja. Pri tem posamezna 
številka pomeni sledeče: 1  delovni terapevt ni prispeval pri preprečevanju RZP, 2  
prispevanje delovnega terapevta pri preprečevanju RZP je zanemarljivo, 3  
prispevanje delovnega terapevta je delno pripomoglo pri preprečevanju RZP, 4  
delovni terapevt je močno prispeval pri preprečevanju RZP. 
 
DELOVNO MESTO 
34. V kakšni obliki zaposlitve delate na delovnem mestu? Obkrožite. 
1 Zaposlitev v običajnem delovnem okolju.  
2 Invalidsko podjetje (so podjetja, v katerih se usposabljajo in zaposlujejo invalidi, ki 
se zaradi svoje invalidnosti ne morejo zaposliti oz. zadržati zaposlitve pri 
delodajalcih v običajnem delovnem okolju, kjer jim ne morejo zagotoviti ustreznih 
delovnih mest). 
3 Podporna oblika zaposlitve (je zaposlitev na delovnem mestu v običajnem delovnem 
okolju s strokovno in tehnično podporo invalidu in delodajalcu. Podpora obsega npr. 
svetovanje in usposabljanje invalida, osebno pomoč, spremljanje pri delu, tehnično 
prilagoditev delovnega mesta ter sredstev za delo). 
4 Zaščitna oblika zaposlitve (je zaposlitev na delovnem mestu in v delovnem okolju, 
ki je prilagojeno delovnim sposobnostim in potrebam invalida). 
5 Nisem zaposlen/-a, imam sklenjeno mandatno pogodbo (s pogodbo o naročilu oz. 
mandatno pogodbo se prevzemnik naročila zavezuje naročitelju, da bo zanj opravil 
Delovni terapevt prispeva pri 













































































































1. O rabi in ustreznem nameščanju na 
pripomoček (npr. kolo, monoski, ipd.)? 
1 2 3 4 
2. Kontroli in rednem merjenju telesne 
temperature zaradi preprečevanja 
podhladitve/pregretja (npr. ko je preveč 
mrzlo, uporabite toplotne grelnike itd.)? 
1 2 3 4 
3. Ustreznem in pravočasnem odvajanju 
(npr. pred začetkom aktivnosti pripravite 
potrebne pripomočke za izločanje). 
1 2 3 4 
4. Preverjanju ustrezne lege oblačil zaradi 
možnosti tiščanja in trenja med 
sedenjem/ležanjem v/na pripomočku? 
1 2 3 4 
5. Ustrezni blazini in/ali IV/drugi sedežni 
podlagi?  
1 2 3 4 
6. Kontroli kožnega pokrova med/po 
končani telesni dejavnosti? 
1 2 3 4 
  
določene posle. Pri mandatni pogodbi je pravica plačila vezana na trud in ne na 
končni rezultat). 
 










37. Ali je višina delovne mize/površine prilagojena višini vašega IV (z vozičkom se lahko 
zapeljete pod mizo, med sedenjem za mizo ohranjate fiziološki položaj)? Obkrožite. 
1 Da. 
2 Ne. 
3 Drugo: ________________________________________________________ 
 





39. Na kakšen način preživljate odmor med delovnim časom? Obkrožite, možnih je več 
odgovorov.  
1 Porabim ga za izvajanje tehnik za razbremenjevanje.  
2 Porabim ga za izvedbo osnovnih fizioloških potreb. 
3 Ta čas namenim druženju s sodelavci in prehranjevanju. 
 




41. Ali imate na delovnem mestu zagotovljen dostop do toalete brez ovir in ustrezno 
invalidsko stranišče? Obkrožite. 
1 Da. 
2 Ne.  
3 Drugo:__________________________________________________________ 
 
42. Ali se vam je RZP pojavila v času na delovnem mestu? Obkrožite. 
1 Da. 
2 Ne. 






43.1 Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Da«, koliko časa ste bili odsotni z 
delovnega mesta? Prosimo, navedite. 
_____________________________________________________ 
PRIPOMOČKI 
44. Koliko sedežnih blazin uporabljate? Navedite število. _________ 
45. Kakšne vrste sedežnih blazin uporabljate? Obkrožite. 
1 Standardna (ravna spominska pena). 
2 Zahtevnejša (ergonomsko oblikovana spominska pena). 
3 Zelo zahtevna (blazina z zračnimi celicami/gel in kombinirane). 
46. Ali na delovnem mestu uporabljate antidekubitusno sedežno blazino? Obkrožite. 
1 Ne. 
2 Da, uporabljam isto blazino čez cel dan.  
3 Da, uporabljam drugo blazino, ki je iste vrste kot na IV. 
4 Da, vendar uporabljam drugo vrsto blazine. 
47. Koliko IV uporabljate preko dneva? Navedite število. _________ 
48. Kakšne vrste/model IV uporabljate? Obkrožite. 
1 Aktivni (lahki, ultra lahki). 
2 Standardni. 











50. Ali na delovnem mestu uporabljate drug model vozička kot v domačem okolju? 
Obkrožite. 
1 Da. 
2 Ne, uporabljam enakega ves čas. 
3 Ne, sedim na stolu. 
4 Drugo: ______________________________________ 
 






52. S katerim prevoznim sredstvom prihajate/odhajate na/z dela? Obkrožite. 
1 Z avtom, kot voznik prilagojenega vozila. 
2 Z avtom, kot sopotnik. 
3 Z javnim prevozom (lpp, taksi). 
4 Drugo_______________ 
52.1 Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Z avtom«, koliko časa dnevno presedite 
med vožnjo v avtomobilu v/iz službe (skupaj)? Obkrožite. 
1 Do 60 min. 
2 Do dve uri. 
3 Do tri ure. 
4 Štiri ure ali več. 
52.2 Če ste na 55. vprašanje odgovorili »Z avtom«, ali uporabljate antidekubitusno 






53. Spol (obkrožite): 
1 Ženski. 
2 Moški.  
 
54. Starost (obkrožite): 
1 1827 let. 
2 2837 let. 
3 3847 let. 
4 4857 let. 
5 5860 let. 
6 Več kot 60 let.  
 
55. Zakonski status (obkrožite)? 
1 Samski/-a, ločen/-a. 









57. Koliko časa je minilo od poškodbe hrbtenjače? Obkrožite. 
1 Od 1 do 5 let. 
2 Od 5 do 10 let. 




Najlepša hvala za sodelovanje! 
  
8.2 Prikaz izračuna povezanosti strategij samonadzora s 
številom RZP 
Tabela 1: Izračun povezanosti strategij samonadzora s številom RZP 
trditev Rho p-vrednost 
1. Zavedam se dejavnikov tveganja za nastanek 
obolenj srca in jih poskušam zmanjšati. 
0,08 0,78 
2. Redno merim in nadzorujem svoj krvni pritisk. 0,18 0,50 
3. Dnevno izvajam vaje za ohranjanje gibljivosti 
sklepov. 
0,40 0,13 
4. Izvajam vaje za izboljšanje mišične moči 
najmanj trikarat tedensko. 
0,11 0,70 
5. Ob pretiranem obremenjevanju ramenskega 
obroča in pojavu bolečine, poskrbim za 
neobremenjevanje ali počitek ramenskega 
obroča. 
0,17 0,53 
6. Izvajam vaje za povečevanje gostote kosti vsaj 
trikrat tedensko (uporaba stojke). 
-0,04 0,90 
7. Pozoren sem na položaj telesa in telesnih udov 
med sedenjem na IV. 
0,20 0,45 
8. Poskrbim za optimalen položaj telesa in telesnih 
udov pred in med spanjem. 
-0,26 0,33 
9. Če bi se začela pojavljati kontraktura (otrdelost 
sklepa), točno vem kaj moram storiti. 
0,21 0,43 
10. Med izvajanjem transferjev sem pozoren, da ne 
pride do udarcev v noge, stopala, zadnjico. 
-0,16 0,55 
11. Med rokovanjem z vročimi tekočinami pazim, 
da jih ne držim v naročju. 
0,29 0,29 
12. Sem pozoren na stanje sedežne blazine 
(mehanske poškodbe na blazini). 
  
13. Sem pozoren na IV (morebitno potrebno 
popravilo). 
0,05 0,84 











Spodaj podpisani/-a _____________________________________se strinjam z  
                                                    (ime in priimek odgovorne osebe) 
vključitvijo in s sodelovanjem društva pri diplomskem delu. Predstavljen nam je bil namen 
diplomskega dela, časovno trajanje anketiranja ter zagotovitev zaščite pridobljenih 
podatkov. K anketi smo povabili uporabnike, ki so se prostovoljno odločili za sodelovanje 





Kraj in datum:       Podpis odgovorne osebe: 
 Žig društva: 
 
